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lYllT mächtigen Schritten schreitet die Chirurgie vorwärts. , 
Jedes Jahr verzeichnet sie neue Errungenschaften. Vieles, 
was früher nur im Gebiet der inneren Medizin lag, hat die 
Chirurgie jetzt erobert. Das Gebiet der Chirurgie ist nicht 
nur weiter geworden, sondern hat sich Auf den schon früher 
gewonnenen Gebieten immer mehr und mehr vervollkommnet. 
Mit der Erweiterung der wissenschaftlichen Chirurgie macht 
auch die Technik immer grössere Fortschritte und erreicht 
manchmal nahezu die Vollkommenheit. Sogar die Skeptiker, 
die die Medizin überhaupt nicht anerkennen, auch diese 
müssen eine Ausnahme für die Chirurgie machen, so greifbar 
und in die Augen springend sind ihre Fortschritte. 

Aber dessenungeachtet finden sich in der Chirurgie 
Gebiete, welche, obschon sie ihr schon lange angehören, 
dennoch sehr mangelhaft ausgearbeitet sind. Unter anderen 
ist eine solche schwache Stelle auch das Oesophaguscarcinom, 
dieses Crux der Chirurgie, wie es ein Operateur treffend 
bezeichnet hat. Dass die Chirurgie sich auf diesem Gebiete 
noch nicht als Herr der Lage betrachten kann, sieht man 
daraus, dass sie immer wieder neue Mittel sucht im Kampf 
gegen diese schreckliche Krankheit. Wenn wir uns bekannt 
machen wollten z. B. mit der Literatur über die Gastrostomie, 
so werden wir sehen, wie schnell die verschiedensten Operations- 
methoden nacheinander aufkommen. Braquehaye (5) z. B. 
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zählt nur für die Gastrostomie schon 25 neue Operations- 
methoden samt ihren Varianten, und schon dieses reichliche 
Auftreten neuer Operationsmethoden zeigt an, dass, die alten 
Eingriffe nicht befriedigend waren, denn das Bessere ist der 
Feind des Outen. % *-^-^- 

Wenn auch die Chirurgie bisher noch nicht imstande 
gewesen ist, die Aufgaben, welche ihr auf diesem Gebiete 
zuerteilt worden, vollkommen zu erfüllen, so sind ihre Errungen- 
schaften dennoch zufriedenstellend. Der Chirurg erscheint uns 
jetzt nicht mehr als der hilflose Augenzeuge eines langsamen 
aber unaufhaltsam fortschreitenden Hungertodes, denn jetzt 
ist er nicht nur imstande die Leiden des Kranken zu lindern, 
sondern er kann auch oft das schon erlöschende Leben ver- 
längern und zuweilen sogar den Kranken von der ihn fesseln- 

* 

den schweren Krankheit erlösen. 

Man betrachte .nun näher die Mittel, deren sich die 
Chirurgie bedient und welche Resultate ein jedes von ihnen 
zu verzeichnen hat. Jedoch zuerst rufe man sich noch kurz 
jenes Bild ins Gedächtnis, welches die an Oesophaguskrebs 
leidenden Kranken darbieten, wenn sie vor dem Operateur 
erscheinen — dies ist unbedingt nötig, um die Resultate der 
angewandten Therapie richtig schätzen zu können. 

Gewöhnlich schleicht sich dieses Leiden, vom Kranken 
selbst unbemerkt, heran, macht anfangs keinerlei Eröcheinungen 
und erst später, wenn sie allmählich weiter an den Wänden 
des Oesophagus um sich greift (in der Mehrzahl der Fälle 
ringförmig), beginnt es die Symptome einer Verengerung 
hervorzurufen. Der Kranke bemerkt, dass grosse Bissen nur 
mit Mühe in den Magen gelangen, später machen auch die 
kleinen schon Schluckbeschwerden, bald muss auch der 
Kranke die festen Speisen ganz entbehren, und an ihre Stelle 
treten breiige und flüssige Substanzen, bis endlich auch diese 
für ihn ungeniessbar werden. Der Patient leidet nun beständig 
an Hunger und Durst und sieht sich einem langsamen Hunger- 
tode preisgegeben. In der Tat entgeht er zuweilen diesem 
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Schicksal, indem Komplikationen verschiedener Art ihn vor 
der Zeit dahinraffen. Der Oesophagus nimmt in dieser Hin- 
sicht eine sehr ungünstige Lage im Organismus ein. Er ist 
von lockerem Bindegewebe umgeben, welches einen möglichst 
günstigen Boden für die schnelle Fortpflanzung von Ge- 
schwülsten darstellt, und an dieses grenzen unmittelbar die 
lebenswichtigen Organe, wie Herz, Aorta, Larynx, Trachea, 
Bronchi, Lungen — auf welche die Geschwulst leicht über- 
greifen kann, und da die carcinomatösen Zellen sehr stark 
zu Zerfall und Verjauchung neigen, so resultiert oft eine 
Perforation in diese Organe mit all ihren schweren Folgen: 
Mediastinitis, Pleuritis, verschiedene Arten der Pneumonie, 
Lungengangrän, Blutungen, sie alle sind, wie aus dem 
folgenden ersichtlich, die unabwendbaren Begleiter dieser 
Krankheit, und führen einen plötzlichen Tod herbei. 

Die Dauer der ganzen Krankheit beträgt gewöhnlich nur 
einige Monate. 

Wir haben gesehen, dass das Wesen der Krankheit darin 
besteht, däss die Krebsgeschwulst als solche das Lumen des 
Oesophagus verlegt und so den Durchtritt der Speisen ver- 
hindert* den Hungertod zur Folge hat. Deshalb würde man 
in deli Fällen, wo an den Chirurgen die Frage herantritt, 
was nun geschehen soll, in erster Linie daran denken, ob es 
nicht möglich wäre, jene Geschwulst und den von ihr er- 
griffenen Teil des Oesophagus ganz zu entfernen und so 
wieder die unterbrochene Verbindung zwischen Mundhöhle 
und Oesophagus herzustellen (Oesophagektomie). Das wäre 
sozusagen das Ideal einer operativen Behandlung des Oeso- 
phaguscarcinom. Und nur wo sich das als unausführbar 
herausstellt, würde man sich mit der Anlegung eines neuen 
Zugangs zum Magen begnügen müssen, damit durch diesen 
der Organismus die zum Lebensunterhalt notwendige Nahrung 
erhalten könnte (Oesophagostomie, Gastrostomie). Dieses wäre 
die theoretische Lösung dieser Frage. Wir wollen nun zu- 
sehen, wie sie sich praktisch lösen lässt. 
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OESOPHAGEKTOMIE. 

Ich habe bereits erwähnt, dass die Oesophagektomie als 
das Ideal einer operativen Behandlung des Oesophaguscarcinonis 
gelten soll. In der Tat gibt sie dem Krauken nicht nur die 
Möglichkeit einer regelrechten und genügenden Ernährung, sie 
entfernt auch aus dein Organismus die Geschwulst, welche 
eine so grosse Neigung zur Verjauchung zeigt und so leicht 
zu verschiedenen gefährlichen Komplikationen führen kann, 
die den Tod in ihrem unmittelbaren Gefolge haben. Sie 
allein ist ihrem Wesen nach das radikale Mittel, indessen 
allen anderen Operationen nur eine palliative Wirkung zu- 
kommt, die sich nur auf eine bestimmte Zeit erstreckt und 
auch nur zum Teil die Leiden des Kranken lindert. Jedoch 
sind Ideale überhaupt unerreichbar, das lässt sich auch in 
Bezug auf die Oesophagektomie sagen. Wenn wir nun die 
von mir aus der Literatur gesammelten und die mir von 
Professor Hildebrand aus seiner Klinik so gütig zur 
Verfügung gestellten Fälle durchmustern, so sehen wir, dass 
von 406 operativ behandelten Fällen nur in 19 (etwa*4°/o) 
die Oesophagektomie ausgeführt wurde. Eine erschreckend 
kleine Zahl!* 

Als den Grund der Unerreichbarkeit dieses Ideals können 
wir folgendes ansehen. Der Oesophagus stellt ein Rohr dar, 
welches fast in seinem ganzen Verlaufe hinter der Brustwand 
verborgen liegt, so dass nur ein unbedeutender oberer Teil 
dem Messer des Chirurgen zugänglich ist; jedoch ist gerade 
dieser verborgene mittlere und untere Teil des Oesophagus 



* Ich rede in meiner Arbeit nur vom primären Oesophaguscarcinom, 
wobei ich den Krebs des Pharynx, Larynx, Struma maligna nicht in 
Betracht ziehe, bei welchem mitunter auch ein Stack Oesophagus ent- 
fernt wird. In diesen Fällen geschieht der operative Eingriff unter 
anderen Verhältnissen als in Fällen von Oesophaguscarcinom. 
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am häufigsten Sitz des Carcinoms. Von 16 diese Frage 
behandelnden Statistikern sind nur vier Autoren (Mackenzie, 
Habersohn, Schulz, de Gastro) der Ansicht, dass das 
obere Drittel des Oesophagus häufiger als die anderen Teile 
befallen werden, äie andern zwölf Statistiker* finden, dass sich 
der Krebs viel öfter im mittleren und unteren Drittel lokalisiert. 
Wenn wir nun die Resultate dieser 16 Autoren zusammen- 
zählen, so kommen auf 751 Fälle 175 auf das obere Drittel 
des Oesophagus, die übrigen 589 Fälle auf das mittlere 
(273 Fälle) und untere (303 Fälle) Drittel des Oesophagus. ** 

Schon dieser Umstand allein würde genügen, um die 
geringe Zahl von radikal operierten Fällen im Vergleich mit 
anderen Operationen zu erklären. Jedoch gibt es dafür noch 
einen anderen Grund. Das Oesophaguscarcinom verläuft, wie 
ich schon hinwies, im Anfang vollkommen schmerzlos 
(Schmerzen beim Schlucken sind sehr selten). Das einzige 
Symptom bilden die Schluckbeschwerden, welche aber erst im 
letzten Stadium auftreten. Dabei kommt es vor, dass die 
Patienten, durch keinen intensiven Schmerz auf ihr Leiden 
aufmerksam gemacht, sich erst dann an den Arzt wenden, 
wenn ihnen das Schlucken schon fast ganz unmöglich geworden 
ist. Aber in diesem späten Stadium hat das Carcinom einen 
bedeutenden Teil des Oesophagus ergriffen und ist auf die 
Nachbarorgane übergegangen, und eine Radikaloperation ist 
schon deshalb unmöglich, weil der jetzt notwendige tiefe Ein- 
griff von den durch die ungenügende Nahrung erschöpften 
Kranken nicht mehr ertragen wird. 

Diese letzte Ursache wird die Chirurgie wohl kaum beein- 
flussen können, da oftmals alle Bemühungen des Chirurgen, 



* Petri, Zenker, Cölle, Schimmelpfennig, Braasch, 
Kraushaar, Rebitzer, Voigt, Engelhard, Nirschl (52), 
Johansen (28) und Kaufmann (32). 

** Von den übrigen Fällen des Professor Kaufmann kommen 2 
auf das obere und mittlere Drittel, 3 auf das mittlere und untere und 
2 auf das obere und untere Drittel. 
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den Patienten von der Notwendigkeit einer frühzeitigen 
Operation, bevor die Krankheit zu grosse Fortschritte gemacht 
hat und allgemeine Erschöpfung eingetreten ist, zu überzeugen, 
an der hartnäckigen Weigerung des letzteren scheitern. Die 
Beseitigung der ersteren Ursache hängt gantf und gar von den 
Erfolgen der Chirurgie ab. Deshalb gehen die Bestrebungen 
vieler Chirurgen der letzten Zeit darauf aus, dieses Hinder- 
nis zu bekämpfen, und es werden die verschiedensten Opera- 
tionsverfahren an Tieren und Leichen studiert, um neue 
Wege zum Oesophagus zu finden oder die alten zu verbessern. 
So hat Krukenberg (39) z. B., von der Ansicht ausgehend, 
in den von oben her unzugänglichen Teil des Oesophagus, 
von unten einzudringen, verschiedene Versuche zu diesem 
Zweck an Hunden angestellt. Es gelang ihm auch in der 
Tat, durch einen Schlitz im kleinen Netz in eine finger- 
förmige Tasche (Ausstülpung des Peritoneums) einzudringen 
und von hier aus den Oesophagus bis weit hinauf abzutasten. 

In der gleichen Richtung arbeiteten Biondi (59) und 
Levy (43). Der letztere hat es sogar versucht, um Rezidive 
sicher zu vermeiden, den ganzen Oesophagus zu exstirpieren. 
An dem einen Hund durchschnitt er den Oesophagus im Hals- 
teile, nähte das obere Ende desselben in die Halshaut ein, 
machte darauf die Gastrostomie, schnürte dann den unteren 
Teil des Oesophagus (vermittelst einer Schlundsonde) zusammen, 
zog denselben durch eine Fistel heraus und durchschnitt ihn. 
Das Tier hat diesen komplizierten Eingriff 6 Monate überlebt. 

Mi 1 ton (12) hat die mediane Spaltung des Sternum 
vorgeschlagen. Durch Auseinanderziehen der Sternalhälften 
will er in das vordere Mediastinum und weiter oberhalb des 
Aortenbogens zum Oesophagus gelangen. Der Eingang ist 
nicht besonders leicht dabei, wie Leichenversuche zeigen, 
ausserdem ist die Übersicht gering. Dobromyslow (10) 
endlich hat es versucht, von hinten her den im Brustkorb 
versteckten Teil des Oesophagus zu resezieren; so hat er an 
einem Hunde ein V/% cm langes Stück des Oesophagus in 



J 



_ ,7 .— 

diesem Teile reseziert. Der Hund hat die Operation über- 
standen, und sie wäre wahrscheinlich gelungen, wenn der 
Hund nicht zufällig (durch Fleischvergiftung) 3 Wochen nach 
der Operation umgekommen wäre, was die Beobachtungszeit 
sehr verkürzte und zu einer richtigen Beurteilung des Erfolges 
untauglich machte. 

Die ähnlichen Versuche sind auch am Kadaver gemacht 
worden. So eröffnete 1888 Nassilo ff (75) an Leichen das 
hintere Mediastinum vom Rücken aus und von hier, indem 
er die Pleura von den Rippen stumpf ablöst, den Oesophagus 
erreichte. Um den oberen Teil des Mediastinums zugänglich 
zu machen, machte er den Schnitt links von Wirbelsäule 
mit nachfolgender Resektion der Rippen (3 — 6) in der Gegend 
der Anguli costarum poster., und zur Eröffnung des unteren 
Teiles schnitt er ähnlicherweise rechts von Wirbelsäule. 
Solche Studien am Kadaver sind auch von anderen Chirurgen 
ausgeführt worden, von denen einige dem Nassilo ff ähnlich, 
obschon mit einigen Variationen, eingreifen (Qu£nu et 
Hartmann [58], Forgue, Bourienne, Enderlen [12]), 
während andere dagegen auch den oberen Teil des hinteren 
Mediastinums durch den rechtseitigen Schnitt erreichen wollen, 
weil links die Aorta zu hinderlich ist (Potarca [57], 
v. Hacker, Bryant [12], Rehn [62]). Im Gegensatz zu 
diesen empfehlen noch andere die Frage, welche Seite für 
den Schnitt auszuwählen ist, je nach ' den individuellen Ver- 
hältnissen zu entscheiden (Obalinski 55). Und während die - 
meisten (Quenu et Hartmann [58], Kocher [36], Enderlen 
[12] u. a.) die Rippenresektion zwischen Scapula und Wirbel- 
säule in der Gegend des Angulus costarum posterior machen, 
denken einige (Heidenhain [23] leichter in das Mediastinum 
dicht neben der Mittellinie durch Resektion des einen oder 
mehrerer Querfortsätze einzudringen. 

Es sind aber alles nur Versuche, die für Behandlung des 
Oesophaguscarcinom nicht so grossen praktischen Wert haben, 
da ein Teil der Operationen noch am Menschen nicht gemacht 
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worden ist, der andere nach der Meinung des Autors selbst 
(Levy) auch nicht gemacht werden kann, und der dritte 
zwar in vielen Fällen gemacht worden ist, aber bei ganz 
anderen Verhältnissen. Bei der Mehrzahl der publizierten 
Fälle der Mediastinotomia posterior wurden, wie man z. B. 
aus der Zusammenstellung von Enderlen (12) ersehen 
kann, wegen Abszesses oder Wirbelleidens oder wegen Ex- 
traktion des Fremdkörpers oder wegen Spaltung der narbigen 
Striktur Operationen ausgeführt. In allen solchen Fällen be- 
findet sich gewiss der Operateur in viel besseren Verhältnissen, 
als bei Oesophaguscarcinom, das gewöhnlich mit der Nachbar- 
schaft fest verwachsen ist, wodurch der operative Eingriff sehr 
erschwert, sogar verhindert wird. Drei Fälle der Mediasti- 
notomia posterior, die wegen des Oesophaguscarcinoms an 
Lebenden ausgeführt wurden, illustrieren das oben Gesagte 
sehr gut. 

In einem Falle (Rehn, 62) handelte es sich um einen 
49jährigen Bauer, der eine Striktur im Oesophagus hatte, 
28 cm von der Zahnreihe entfernt. Der Patient litt seit 
8 Monaten an Schluckbeschwerden und konnte in den letzten 
4 Monaten keine feste Speisen mehr hinunterschlucken. Um 
eine Ernährung möglich zu machen, wurde dem Patienten 
eine Gastrostomie gemacht, und dennoch sah der Patient 
kachektisch aus. Der stark jauchige Geruch des Sputums 
und der Umgebung der Magenfistel zeigte darauf hin, dass 
das Carcinom in jauchigem Zerfall begriffen war. Die Zerfall- 
produkte wurden nur teilweise expektoriert, meistens kommen 
sie in den Magen und stören die Verdauung, was den 
kachektischen Zustand noch verschlimmert. Die auffallende 
Besserung des Zustandes des Kranken nach einer Magen- 
spülung bestätigte die letzte Annahme. Darum wollte Rehn 
es versuchen, das Carcinom von hinten nach aussen zu drai- 
nieren, falls die Exstirpation unmöglich wäre. Der Gang der 
Operation war folgender : Bildung eines grossen Hauptmuskel- 
lappens auf der rechten Rückenseite von 3. Hals- bis 8. Brust- 



wirbel. Freilegung einer Rippe und Resektion derselben, 
wobei die Pleura verletzt wurde. Die Lunge kollabierte nicht, 
da jedenfalls anderweitige Verwachsungen zwischen beiden 
Pleurablättern noch bestanden. Es wurden von der Resektions- 
stelle sowohl nach oben als nach unten, unter mehrfacher 
Verletzung der Pleura noch mehrere Rippen (III — VI) reseziert, 
worauf man nach Auseinanderziehen der Rippenstümpfe einen 
Einblick in die Brusthöhle bekam. Es wurde nunmehr die 
Pleura gegen die Vorderfläche der Wirbelkörper abgelöst. 
In der Tiefe, entsprechend der normalen Oesophaguslage, 
fanden sich starke Verwachsungen. Man fühlte etwas unter- 
halb der Bifurkation eine derbe Tumormasse, die teils stumpfem, 
teils scharfem Lospräparieren energischen Widerstand entgegen- 
setzte. Eine genaue Orientierung war unmöglich. Die ganze 
freiliegende Partie des hinteren Mediastinums pulsierte leb- 
haft, ohne dass eine genaue Grenze zwischen der Aorta, dem 
Herzbeutel und den übrigen Organen zu erkennen war. 
Unter diesen Umständen wurde die Operation abgebrochen. 
Patient erholte sich von der Operation verhältnismässig sehr 
rasch, es kamen aber beim Verbandwechsel häufig Kollaps- 
zustände vor. Im allgemeinen wurden die Kräfte schwächer, 
und 6 Tage nach der Operation erfolgte in einem neuen 
Kollaps der exitus letalis. 

In zwei anderen Fällen (Tuffier, 79) war der Erfolg 
auch nicht besser. Nach Eröffnung des hinteren Mediastinums 
hat Tuffier die Geschwulst so fest mit der Nachbarschaft 
verwachsen gefunden, dass er von einer Exstirpation absehen 
musste. Beide Patienten sind bald nach der Operation gestorben. 

Die Hauptsorge der Chirurgen in allen diesen Fällen 
war die Vermeidung der Pleuraverletzung, weil sie die 
gefährliche Zusammenziehung der Lungen verursacht. In 
letzter Zeit aber suchen Mikulicz (48) und Sauerbruch 
(65) (später auch Brauer [4] und Petersen [56]) die 
Gefahr des Pneumothorax in der Weise zu vermeiden, dass sie 
auch nach der Eröffnung der Pleura die physiologische 
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Differenz zwischen intrabronchialem und intrapleuralem Druck 
künstlich hervorrufen. 

Das lässt sich auf zwei Wegen erreichen: 1. Der Körper 
des zu Operierenden wird zusammen mit dem Operateur in 
eine besondere pneumatische Kammer eingeschlossen, welche 
durch eine Saugvorrichtung unter einen konstanten negativen 
Druck (Unterdruck) gesetzt wird, wobei der zu Operierende, 
dessen Kopf ausser der Kammer liegt, gewöhnliche Luft ein- 
atmet — oder: 2. Die eröffnete Brusthöhle steht unter atmo- 
sphärischem Druck, während der Bronchialbaum unter einen 
entsprechenden Überdruck gesetzt wird, indem der zu Operie- 
rende zur Atmung komprimierte Luft bekommt. Die verschie- 
dene in dieser Richtung von obengenannten Autoren ausge- 
führten Tierversuche und Operationen an Menschen zeigen, 
dass die Lunge bei solchen Verhältnissen auch nach der 
Eröffnung der Pleura nicht kollabiert. 

Obschon in Zukunft mit der Vervollkommnung der Technik 
man von dieser neuen Methode viel erwarten kann, haben 
wir dennoch bis jetzt keine guten Erfolge erzielt. Die ersten 
nach dieser Methode operierten Patienten sind gestorben : bei 
Mikulicz (49) schon während der Operation, bei Petersen 
(56) bald nachher. 

Die neuen Wege also waren bisher gefährlich, man 
inusste sich mit den alten begnügen, wo die Carcinome nach 
Levy (43) in 91,5% der Fälle den Chirurgen nicht zu- 
gänglich sind. Es ist jetzt verständlich, warum die Zahl der 
Exstirpation in meiner Statistik so verschwindend klein ist den 
Gastrostomien gegenüber. 

Es handelt sich aber nicht nur um die Quantität, sondern 
um die Qualität. Wir werden uns deswegen an die Resultate 
wenden, die uns diese Operation gegeben hat. 19 Fälle sind 
vor uns. Nur fünf können wir zu den sogenannten geheilten 
rechnen. Ich sage „sogenannten", weil man meistens zu 
solchen diejenigen Fälle rechnet, die im Momente der Ver- 
öffentlichung der Beobachtungen noch lebten, ungeachtet ihres 
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Befindens. In strengem Sinne kann man bei keinem Patient 
von Heilung sprechen, da die früher geforderten 3 Jahre 
noch nicht abgelaufen sind, geschweige die von Krönlein 
geforderten 5! Von möglicher Heilung kann man vielleicht 
in einem Falle sprechen, wo der Kranke 12 Monate nach der 
Operation ganz gesund war, sich ganz wohl fühlte und keine 
Zeichen von Rezidiven zeigte. Das ist der Fall von Herrn 
Professor Hildebrand (Fall 15). Zwei der anderen Patienten 
(Fall 12 und 14), welche die Operation überstanden, sind 
zwar noch am Leben, haben aber schon Rezidive, so dass also 
von einer Heilung hier nicht die Rede sein kann. Was die 
beiden anderen Fälle anbelangt (Fall 9 und 13), so sind sie 
schwer zu beurteilen, da man von ihrem Schicksal nach 
Spitalaustritt nichts erfahren hat. 

Vielen von den Verstorbenen (72 °/ ) hat die Operation 
gar keinen Nutzen gebracht. Von diesen starben nach der 
Operation : 

1 nach 7 Wochen 
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Daraus ist ersichtlich, dass die Operation in der Tat nur 

* - 

5 Patienten (Fall 1, 6 ; 11, 17, 18) wirklich das Leben ver- 
längerte, obgleich sie 4 von ihnen von Rezidiven nicht hat 
bewahren können, an denen sie dann gestorben sind (5 starb 
ohne Rezidiv an Tuberkulose). In den übrigen Fällen war 
die Todesursache: 



In 3 Fällen eitrige Media- 
stinitis. 
In 1 Fall Herzparalyse. 
In 2 Fällen Nachblutung. 



In 1 Fall Schluckpneumonie. 
» 1 » Perforation in die 

Trachea. 
In 1 Fall Rezidiv. 
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Wenn wir nun die Summe der Resultate der Oesopha- 
gektomie ins Auge fassen, so müssen wir konstatieren, dass 
sie bisher in keinem Falle sich als eine wirklich radikale 
Operation erwiesen hat. Wie sich Fall 15 gestaltet, muss die 
Tat lehren, in den anderen Fällen hat sie nur eine palliative 
Wirkung gehabt, indem sie dem Patienten nur für eine gewisse 
Zeit Heilung gebracht, deren Dauer in vielen Fällen bei 
weitem nicht die durch die Operation verursachten Leiden 
aufwiegt. 

Auf diese Weise fällt ihr Hauptvorzng den anderen 
palliativen Operationen gegenüber fast ganz weg, von denen, 
wie wir sehen werden, die Gastrostomie auch befriedigende 
Resultate ergibt. 



OESOPHAGOTOMIE. 

a) interna) b) externa. 

Wie wir gesehen haben, ist in 91,5% der Fälle die 
Exstirpation der Geschwulst auf Grund dieser oder jener 
Erwägungen unmöglich. Es kommt also nun darauf an, auf 
diese oder jene Weise den Zutritt der Speisen zum Magen 
zu ermöglichen und hiermit den Kranken vor den Hunger- 
qualen zu v bewahren. Die Therapeuten bemühen sich, dieses 
durch rein mechanische Erweiterung der verengten Stelle mit 
Hilfe von Bougies und Sonden zu erreichen. Abgesehen von 
dem höchst unangenehmen Sondieren, dem sich die Patienten 
täglich unterwerfen müssen, und den Gefahren der Perforation 
in die Nachbarorgane * sind doch die, durch dieses Verfahren f 

erreichten Erfolge unbedeutend. Im Gegenteil ruft die starke 
mechanische Reizung ein vermehrtes Wachstum hervor, ver- 



*Schmid (79) hält sie für sehr selten, jedoch in der Tat ist eine 
Gefahr bei Sondieren ohne Kontrolle des Auges nicht auszuschliessen. 
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ürsacht gelegentlich eine Verjauchung und die Patienten 
kommen schliesslich doch zum Chirurgen, aber in kachek- 
tischem Zustande. 

Wir werden hier nicht die Vorzüge des operativen Ein- 
griffes vor dem Sondieren zu beweisen versuchen. Woronzowa 
(86) hat schon die Vorteile des operativen Eingriffes insofern 
klargelegt, als die Lebensdauer bei r denselben beträchtlich 
länger ist als bei den sondierten oder ganz ausser der Behand- 
lung gebliebenen Fällen. Es ist an dieser Stelle wichtiger, 
zu beweisen wie die Chirurgen das Ziel erreichen, 

Einige zwar nicht sehr zahlreiche Operateure glaubten 
die Erweiterung des Oesophagus oder die Herstellung der 
Durchgängigkeit desselben durch eine Oesophagotomie interna 
zu erzielen. Sie führten in den Oesophagus ein Instrument, 
das Oesophagotom ein, dessen Zweck darin liegt, durch die 
Striktur bedeckt hindurchzugehen und dann durchweinen dazu 
bestimmten Mechanismus beliebig hervorgedrückt zu werden. 
Durch dieses Instrument wurden im Innern des Oesophagus 
an der stenosierten Stelle zahlreiche kleine (bis 2 mm) Inzi- 
sionen gemacht, dann führte man eine Sonde oder ein Bougie 
ein und durch wiederholtes Sondieren verhütete man das 
Auftreten einer neuen Stenose. 

Die Anhänger dieses Verfahrens glaubten demselben einen 
sehr grossen Wert zuschreiben zu können. Schütz (68) 
meinte im Jahre 1882, dass dieses Verfahren auch bei Oeso- 
phaguscarcinom sich als «höchst wertvolles Palliativmittel» 
erweisen wird. Er sagt: «Ich bin der Überzeugung, dass 
die Oesophagotomia interna durch die überwältigende Macht 
der Tatsachen sich sicher einen dauernden Platz in der 
Chirurgie erobern wird.» Sein Glaube bestätigte sich aber 
nicht. Die Operationsmethode fand keine Anwendung. Weber 
(82) konnte vom Jahre 1861 bis 1897 nur drei Fälle von 
Oesophaguscarcinom aufzählen, wo eine Oesophagotomia interna 
gemacht worden ist. Aus der neuesten Zeit ist mir aus der 
Literatur nur eine flüchtige Bemerkung Köllikers (37) 



